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A satisfação conjugal tem sido alvo de crescente investigação no âmbito da 
infertilidade, dividindo-se entre o impacto positivo e negativo da infertilidade sobre este 
constructo. Simultaneamente, a literatura tem concluído que a realização de tratamentos 
de Procriação Medicamente Assistida (PMA) pode interferir com a satisfação conjugal, 
revelando alterações nesta dimensão em diferentes fases do processo, mas carecendo de 
estudos longitudinais que permitam aferir se essas mudanças são ou não reversíveis e se 
a paridade influencia a perceção da satisfação. 
Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar longitudinalmente a 
mudança na satisfação conjugal dos casais que experienciaram infertilidade, comparando 
as perceções relatadas aquando da procura de tratamento (T0), com aquelas reportadas 
após o desfecho reprodutivo, cerca de quatro anos depois (T1). Pretendeu-se também 
analisar a influência da paridade, de variáveis sociodemográficas e biomédicas (idade, 
duração da relação e recurso a técnicas de procriação medicamente assistida no passado), 
da depressão e do apoio social percebido nas possíveis diferenças encontradas nos níveis 
de satisfação conjugal.  
Uma amostra de 142 casais enfrentando barreiras à fertilidade completou medidas 
de autorrelato que acederam à satisfação conjugal percebida, à perceção do apoio social 
recebido e à sintomatologia depressiva, bem como a um questionário específico que 
incluía variáveis sociodemográficas e biomédicas. Estes casais foram contactados 
passados quatro anos, relatando novamente os níveis de satisfação conjugal. A amostra 
final foi constituída por 88 casais. 
Os resultados indicaram um aumento significativo dos níveis de satisfação conjugal 
entre T0 e T1, para ambos os géneros. Foram encontradas, apenas no género feminino, 
associações significativas entre a satisfação conjugal em T0 e o apoio social, assim como 
entre a satisfação conjugal nos dois tempos de avaliação e a depressão. Relativamente aos 
preditores significativos da satisfação conjugal no desfecho reprodutivo (e controlando as 
variáveis sociodemográficas e biomédicas, o apoio social, a depressão e a satisfação 
conjugal inicial do parceiro), apenas a satisfação conjugal feminina na linha de base se 
revelou significativa para as mulheres; nos homens, foram preditores a satisfação 
conjugal inicial masculina e a depressão. 
 





Research focusing on marital satisfaction has been increasing in the context of 
infertility, with contradicting evidence in favor of both a positive and a negative impact 
of infertility on marital satisfaction. It is also known that Medically Assisted 
Reproduction (MAR) treatments can interfere with marital satisfaction, with this 
dimension changing at different stages of the treatment process. However, there is a lack 
of longitudinal studies to assess whether these changes are reversible and the influence of 
parity on the perception of satisfaction. 
Therefore, this longitudinal study aimed to assess change in marital satisfaction of 
couples who have experienced infertility, comparing the reported perceptions when 
seeking treatment (T0) with those reported after the reproductive outcome, about four 
years later (T1). The aim was also to analyze the influence of parity, socio-demographic 
and biomedical variables (age, relationship’s duration and having used assisted 
reproduction techniques in the past), depression and perceived social support in the 
possible differences found in the marital satisfaction levels.  
A sample of 142 couples seeking fertility treatment completed a self-report 
questionnaire assessing marital satisfaction, social support and depression, as well as a 
specific questionnaire including socio-demographic and biomedical variables. These 
couples were contacted four years later reporting marital satisfaction levels again. The 
final sample included 88 couples.  
Results showed a significant increase in marital satisfaction levels between T0 and 
T1, for both genders. Meaningful correlations have been found only in women, between 
marital satisfaction at baseline and social support, as well as between marital satisfaction 
in both times of evaluation and depression. We determined the influence of significant 
predictors of marital satisfaction on the reproductive outcome (controlling for socio-
demographic and biomedical variables, social support, depression, and the partner´s 
initial marital satisfaction) we found that only female marital satisfaction at baseline 
proved significant for women; for men, significant predictors were initial male marital 
satisfaction and depression. 
 







La satisfaction conjugale a été la cible d’une augmentation de la recherche dans le 
cadre de l'infertilité, se divisant entre les effets positifs et négatifs de l'infertilité sur cette 
construction. Dans le même temps, la littérature a conclu que les traitements de 
procréation médicalement assistée (PMA) peut interférer avec la satisfaction conjugale, 
révélant des changements dans cette dimension à différentes étapes du processus, mais il 
manque des études longitudinales pour évaluer si ces changements sont irréversibles et si 
la parité influe sur la perception de satisfaction. En ce sens, la présente étude visait à 
évaluer l'évolution longitudinale de la satisfaction conjugale des couples qui ont connu 
l'infertilité en comparant les perceptions déclarées lorsque l’on cherche à obtenir un 
traitement (T0) avec celles rapportées après les résultats de la reproduction, quatre ans 
plus tard (T1). L'objectif était également d'analyser l'influence de la parité, des variables 
sociodémographiques et biomédicales (âge, durée de la relation et refus de techniques de 
procréation médicalement assistée dans le passé), la dépression et le soutien social perçu 
des différences possibles dans les niveaux de satisfaction conjugale. 
Un échantillon de 142 couples faisant face à des barrières à la fertilité ont complété 
des mesures d'auto-évaluation comprenant la satisfaction conjugale perçue, la perception 
du soutien social et les symptômes dépressifs ainsi qu'un questionnaire spécifique qui 
incluant lui-même des variables sociodémographiques et biomédicales. Ces couples ont 
ensuite été contactés quatre ans plus tard pour parler de nouveau de leur niveau de 
satisfaction conjugale. L'échantillon final était composé de 88 couples. 
Les résultats indiquent une augmentation significative des niveaux de satisfaction 
conjugale entre T0 et T1, pour les deux sexes. Des associations significatives ont été 
trouvées entre la satisfaction conjugale, la dépression des variables et le soutien social, 
mais seulement pour les femmes. Relativement aux prédictions significatives de la 
satisfaction conjugale sur les résultats de la reproduction (au contrôle des variables 
sociodémographiques et biomédicales, ainsi qu’au soutien social, à la dépression et au 
partenaire lié à la satisfaction conjugale initiale), seule la satisfaction conjugale féminine 
du départ s’est avérée significative pour les femmes; chez les hommes, les prédictions 
étaient la satisfaction conjugale initiale masculine ainsi que la dépression.  
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Figura 1. Médias da satisfação conjugal feminina e masculina na fase de 







A satisfação conjugal tem sido alvo crescente de investigação, não só enquanto 
dimensão principal no estudo das relações românticas, mas também associada a outras 
variáveis psicológicas importantes (e.g., bem-estar individual, empatia, satisfação com a 
vida, emoções positivas).   
Embora seja considerado pela literatura um constructo concetualmente complexo, 
pode-se definir a satisfação conjugal como a avaliação subjetiva que cada elemento faz 
acerca do seu relacionamento (Li & Fung, 2011). Diversos estudos têm demonstrado que 
a satisfação conjugal não é uma dimensão estática no tempo e pode sofrer alterações ao 
longo do ciclo de vida familiar e com o decorrer do convívio conjugal (Scorsolini-Comin 
& Santos, 2010). No âmbito da infertilidade, a investigação divide-se entre o impacto 
positivo e negativo que a condição infértil pode ter na satisfação conjugal, apresentando 
resultados controversos. Se, por um lado, vários autores defendem que a experiência da 
infertilidade pelas suas adversidades pode aproximar mais o casal (Schmidt, Holstein, 
Christensen & Boivin, 2005), outros demonstram que esta condição pode pôr em causa o 
bem-estar e o ajustamento conjugal (Pasch & Sullivan, 2014).  
Existe também evidência científica no sentido em que a Procriação Medicamente 
Assistida (PMA) pode interferir com a satisfação conjugal, demonstrando alterações nesta 
dimensão em diferentes fases do processo de tratamentos. Contudo, os resultados têm-se 
revelado inconsistentes, sobretudo no que diz respeito à altura em que a satisfação é mais 
afetada, apontando-se uma lacuna para a sua avaliação em follow-up. São também 
escassos os estudos que incluem o resultado dos tratamentos (alcance da gravidez ou não) 
como possível preditor da satisfação. 
Pretendeu-se assim com esta investigação colmatar essas lacunas, avaliando 
longitudinalmente a satisfação conjugal dos casais inférteis, a partir da comparação das 
perceções relatadas aquando da procura de tratamento com aquelas relatadas após o 
desfecho reprodutivo (cerca de quatro anos depois). Foi também objetivo compreender a 
influência, já corroborada anteriormente pela literatura, das variáveis sociodemográficas 
e biomédicas (idade, duração da relação e recuso a técnicas de PMA no passado), da 
paridade, da depressão e do apoio social percebido nas possíveis diferenças encontradas 
nos níveis de satisfação conjugal (Tao, Coates & Maycock, 2012).  
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Relativamente à estrutura do presente trabalho, este inicia-se com um 
enquadramento teórico subdividido em quatro partes: definição, prevalência, tratamentos 
e experiência subjetiva da infertilidade; o impacto da infertilidade e dos tratamentos na 
satisfação conjugal; a importância da depressão e do apoio social na experiência da 
infertilidade e tratamentos e na satisfação conjugal e, por fim, a secção preditores da 
satisfação conjugal no desfecho reprodutivo após tratamentos de fertilidade: um estudo 
longitudinal diádico, que compreende a exposição dos objetivos do estudo de forma mais 
detalhada, tal como a sua pertinência. Passando para o estudo empírico, é apresentada a 
metodologia que engloba os participantes, o procedimento, as medidas e as análises 
estatísticas utilizadas. De seguida os resultados, seccionados por tratamento estatístico e 
finalmente a discussão, que permite uma reflexão mais aprofundada sobre os resultados 
e as suas implicações práticas, assim como o reconhecimento dos pontos fortes e pontos 




I. Enquadramento teórico  
 
 
1. Infertilidade: definição, prevalência, tratamentos e experiência subjetiva  
 
A infertilidade define-se clinicamente como a incapacidade de conseguir 
engravidar, manter a gravidez ou levá-la a bom termo após 1 ano de relações sexuais 
regulares desprotegidas (Mascarenhas, Cheung, Mathers & Stevens, 2012; WHO 2009). 
Sendo este um problema crescente e transversal a todas as culturas, estima-se que 9% dos 
casais são afetados pela infertilidade (Boivin, Bunting, Collins & Nygren, 2007).  
Entre as variadas causas que estão por detrás da infertilidade, o adiamento da 
parentalidade tem contribuído para a sua prevalência (Deka & Sarma, 2010). Cada vez 
mais, o projeto familiar tem sido protelado e como resultado deste adiamento, a literatura 
aponta alguns fatores sociodemográficos: o aumento e a variedade dos métodos 
contracetivos utilizados, o interesse feminino crescente em constituir carreira 
profissional, a expansão do ensino universitário, a instabilidade económica dos jovens 
adultos e as saídas de casa ou casamentos tardios (Goldin, 2006; Schmidt, Sobotka, 
Bentzen & Andersen, 2012; Sobotka, 2010). Estes fatores contribuem assim para o 
aumento da idade média da mulher na sua primeira experiência de maternidade, que 
consequentemente coincide com o declínio do seu ciclo fértil. Em Portugal e no ano de 
2015, a idade média da mulher primípara foi de 30.2 anos (PORDATA, 2016). Tendo em 
contas estas manifestações biológicas, casais que estejam a tentar conceber nesta faixa 
etária sentirão mais dificuldades em alcançar a gravidez (Balasch & Gratacós, 2011; 
Leridon & Slama, 2008). Neste sentido, o recurso a técnicas de Procriação Medicamente 
Assistida (PMA) tem aumentado significativamente ao longo dos anos. Em Portugal, um 
estudo de caraterização da infertilidade desenvolvido junto da comunidade estima que 
cerca de 9% dos casais enfrentam este problema (Silva-Carvalho & Santos, 2009). 
Tanto as ciências consideradas naturais (e.g., biologia, medicina) como as sociais 
(e.g., psicologia, sociologia) têm encarado a infertilidade como um acontecimento 
biopsicossocial pelo seu impacto no indivíduo e no casal, nas suas relações interpessoais 
e nos contextos em que participam. Esta perspetiva reforça a ideia de que a infertilidade 
é um processo idiossincrático que depende de diferentes significados atribuídos à 
parentalidade, objetivos de vida e experiências prévias do casal (Ramos, 2011).  
4 
 
A abordagem psicológica tem-se revelado fundamental para compreender a 
infertilidade para além de uma doença física, embora esta vertente tenha evoluído no que 
diz respeito ao seu objeto de estudo. Primeiramente, e até à década de 80, vigorava o 
modelo psicogénico da infertilidade, que se focava nas suas causas, atribuídas às 
características psicológicas da mulher (e.g., traços de personalidade). Posteriormente, esta 
perspetiva foi posta de parte para dar lugar ao modelo das consequências psicológicas da 
infertilidade, que valoriza o impacto emocional e conjugal que este acontecimento de vida 
inesperado pode ter (Trindade & Enumo, 2001). Neste sentido - e atendendo ao segundo 
modelo -, os estudos psicossociais têm focado a sua atenção no ajustamento emocional e 
psicológico dos indivíduos à própria condição infértil e/ou à realização dos tratamentos 
de PMA (Deka & Sarma, 2010; Verhaak et al., 2007).  
A infertilidade é considerada uma crise de vida inesperada para a maior parte dos 
casais (Teskereci & Oncel, 2013). Sendo a parentalidade um dos principais objetivos de 
vida a ser concretizados no seio do matrimónio, os indivíduos tendem a experimentar 
sentimentos de impotência, fracasso e baixa autoestima quando o diagnóstico de 
infertilidade é confirmado (Cousineau & Domar, 2007). A descoberta do tipo de 
diagnóstico e a realização dos tratamentos podem prolongar esta condição, aumentando 
a possibilidade dos casais inférteis sentirem elevadas dificuldades de adaptação a este 
problema e consequentemente, níveis de stress exacerbados (El Kissi et al., 2013). A 
literatura tem vindo a demonstrar que a experiência da infertilidade e dos seus tratamentos 
pode comprometer a qualidade de vida dos indivíduos, sendo que menor qualidade de 
vida está associada a um maior número de tratamentos falhados, à duração da infertilidade 




2. O impacto da infertilidade e dos tratamentos na satisfação conjugal 
 
A satisfação conjugal tem sido a variável mais dominante no estudo das relações 
românticas (Graham, Diebels & Barnow, 2011). Evidências científicas têm demonstrado 
associações positivas entre a satisfação conjugal e outras variáveis psicológicas de grande 
relevo, como o bem-estar individual (Proulx, Helms & Buehler, 2007), a empatia 
(Ribeiro, Pinho & Falcone, 2011), a satisfação com a vida (Ismail & Yusoff, 2015) e as 
emoções positivas (Scorsolini-Comin & Santos, 2011), enfatizando assim a pertinência 
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do estudo da satisfação conjugal para além do contexto romântico. As mudanças 
contemporâneas que se têm verificado nas relações conjugais - casamentos tardios, 
elevadas taxas de divórcio, recasamentos - contribuíram para este interesse crescente na 
satisfação conjugal que, segundo Scorsolini-Comin & Santos (2010), sofre alterações ao 
longo do ciclo de vida familiar e com o decorrer do convívio a dois.  
Este constructo é tido na literatura como concetualmente complexo. Primeiramente, 
Hendrick (1988) defende que a satisfação conjugal é uma dimensão à qual se associam 
pensamentos, sentimentos e comportamentos da relação conjugal. Já Gottman e Silver 
(1999) consideram que este constructo representa a perceção que o casal tem da sua 
relação, ainda que assumindo outras dimensões psicológicas específicas, nomeadamente: 
o compromisso, a satisfação, a confiança e o amor. Fletcher, Simpson e Thomas (2000) 
partilharam desta conclusão e definiram seis componentes específicas que se relacionam 
entre si e permitem uma avaliação multidimensional da qualidade relacional percebida. 
Posto isto, Narciso e Costa (2002) sentiram necessidade de estabelecer uma diferenciação 
entre a qualidade relacional e a satisfação conjugal. Enquanto a primeira é definida por 
critérios preestabelecidos e pode ser avaliada por observadores externos, a segunda diz 
respeito à avaliação subjetiva que cada indivíduo faz acerca do seu relacionamento 
(Graham et al., 2011; Li & Fung, 2011). Tendo em conta esta enorme complexidade 
concetual, a literatura tem utilizado diversos termos para avaliar a qualidade relacional 
que, de certa forma, têm funcionado como sinónimos da satisfação conjugal, entre eles: 
o stress conjugal, o bem-estar conjugal, a felicidade conjugal, a estabilidade conjugal ou 
o sucesso conjugal (Scorsolini-Comin & Santos, 2010). 
No âmbito da infertilidade, este interesse pela satisfação conjugal mantém-se, 
especialmente porque a investigação divide-se entre o impacto positivo e negativo que a 
condição infértil pode ter sobre esta dimensão, não apresentando resultados consistentes. 
A investigação tem também demonstrado que os tratamentos de PMA podem interferir 
com a satisfação conjugal. Alguns autores confirmaram que as mulheres que recorreram 
a técnicas de reprodução medicamente assistida sentiam-se mais insatisfeitas com as suas 
relações conjugais, quando comparadas com mulheres não inférteis (Bahrainian, Nazemi 
& Dadkhah, 2009; Monga, Alexandrescu, Katz, Stein & Ganiats, 2004; Salvatore et al., 
2001). Ao mesmo tempo, Wang et al. (2007) verificaram que as mulheres que iam 
submeter-se a tratamentos apresentavam menor qualidade relacional do que as mulheres 
presumivelmente férteis que nunca tinham recorrido a nenhuma forma de tratamento, 
sendo que maiores níveis de satisfação conjugal estavam associados a menor idade, menor 
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duração da infertilidade e menos ciclos de PMA. Já Repokari et al. (2007) observaram 
baixos níveis de satisfação conjugal em casais que recorreram à PMA, explicados, nas 
mulheres, pela ocorrência de abortos espontâneos ou paridade múltipla, e nos homens 
pela duração da infertilidade e paridade múltipla. Esta conclusão foi partilhada por Tao 
et al. (2012) que, a partir de uma revisão sistemática de estudos qualitativos, evidenciou 
que as mulheres inférteis tem relações conjugais menos estáveis quando comparadas com 
mulheres férteis e esta condição encontra-se também negativamente correlacionada com 
a duração dos tratamentos e os ciclos de PMA falhados (Pepe & Byrne, 1991; Verhaak, 
2003; Wang et al., 2007). Outros autores apontam também a duração da relação como um 
fator importante aquando destas avaliações (Sydsjö, Wadsby, Sydsjö & Selling, 2008; 
Teskereci & Oncel, 2013). 
Gameiro, Boivin, Peronace e Verhaak (2012) levaram a cabo um estudo para 
compreender as razões que estavam por detrás da desistência dos tratamentos de PMA. 
Os autores verificaram que os problemas no relacionamento conjugal (e.g., divergência 
de opiniões sobre o tratamento, diferentes estilos de coping utilizados, tensão emocional 
entre os parceiros) contribuíram com 9% para a descontinuidade dos tratamentos - sendo 
que as razões mais apontadas foram o adiamento do tratamento (39%) e a carga física e 
psicológica associada à PMA (19%). De ressalvar que os participantes reportaram que 
estes problemas conjugais tendem a aparecer maioritariamente no início dos tratamentos 
e com a realização de novas técnicas de PMA, do que propriamente com a continuação 
dos mesmos. Pepe e Byrne (1991) avaliaram a satisfação conjugal nas mulheres inférteis 
em três diferentes períodos (antes, durante e 2 anos após o tratamento) e verificaram que 
os níveis de satisfação conjugal reportados durante o tratamento foram significativamente 
menores quando comparados com os do prétratamento. Os autores concluíram que a 
satisfação diminui com o momento do tratamento, mas esta volta a estabilizar quando o 
ciclo de PMA termina, não se verificando diferenças entre o pré e o póstratamento. Por 
sua vez, Holter, Anderheim, Bergh e Möller (2006) sugerem que, nos elementos 
masculinos, a relação conjugal é mais afetada antes e durante o tratamento. No entanto, a 
maioria dos participantes reporta que a experiência do tratamento melhorou a sua relação 
conjugal. Já Schanz et al. (2011) revelaram, no seu estudo longitudinal, uma diminuição 
da satisfação conjugal de homens e mulheres que se submeteram à PMA, 5 anos depois 
de terem iniciado os tratamentos. Estes autores verificaram ainda que os casais que se 
tornaram pais apresentaram menor satisfação (com a vida e conjugal), quando 
comparados com os que não alcançaram a gravidez. Há também evidência que demonstra 
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um decréscimo na satisfação conjugal durante o primeiro ano de parentalidade, explicado 
pelo aumento do conflito parental e pela falta de tempo dedicado ao parceiro (Dew & 
Wilcox, 2011; Moller, Hwang & Wikberg, 2008; Schulz, Cowan, & Cowan, 2006). 
Outros autores sustentam o impacto negativo da infertilidade sobre a satisfação conjugal, 
sugerindo que este diagnóstico é capaz de gerar mais conflitos e problemas de empatia, 
dificultando a adaptação conjugal ao próprio problema e podendo levar até à sua rutura 
(Greil, 1997; Pasch, Dunkel-Schetter & Christensen, 2002; Pasch & Sullivan, 2014; 
Peterson, Newton & Rosen, 2003). 
De um modo geral, a evidência aponta no sentido de alterações na dimensão da 
satisfação conjugal aquando da realização dos tratamentos. Estas alterações podem ser 
explicadas pelas diferenças de género, por determinados aspetos sociodemográficos e 
ainda pelo desajustamento das respostas emocionais na fase dos tratamentos, 
especialmente no início (Ramos, 2011). As diferenças de género têm sido muito 
investigadas no âmbito da variabilidade da perceção da relação conjugal na vivência de 
barreiras à fertilidade, não só após o diagnóstico mas também no início e durante os 
tratamentos (Silva, 2011). No geral, sabe-se que as mulheres reportam níveis de satisfação 
conjugal inferiores aos dos seus parceiros, que se revelam mais positivos face à relação 
conjugal (Schumm, 2012; Tao et al.,2012).  
Apesar do fardo que os tratamentos podem representar, vários autores defendem 
que a vivência da infertilidade pode unir mais o casal e fortalecer a sua relação. Schmidt 
et al. (2005) intitularam este efeito positivo de “benefício conjugal da infertilidade” 
(marital benefit), a partir de um estudo longitudinal com casais inférteis em tratamento 
que pretendia aceder não só ao benefício conjugal, como também às competências de 
comunicação e estratégias de coping utilizadas. Estes autores confirmaram que a maior 
parte dos casais considera que a experiência da infertilidade trouxe benefícios para o seu 
casamento sendo que, no caso dos homens, elevados níveis de benefício conjugal foram 
associados a estratégias de coping ativas e de enfrentamento do problema, e níveis baixos 
de benefício conjugal foram associados a dificuldades de comunicação entre o casal e 
estratégias de evitamento (e.g., evitar o convívio com casais com filhos; manter a 
infertilidade como segredo). Tuzer et al. (2010) confirmaram esta tendência positiva 
quando observaram elevados níveis de satisfação conjugal entre casais inférteis, 
associados a um bom ajustamento diádico. Também Peterson, Pirritano, Block e Schmidt 
(2011) revelaram no seu estudo que um terço da amostra - constituída por casais inférteis 
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sem sucesso nos tratamentos de PMA ao longo de 5 anos - reporta um elevado benefício 
conjugal como consequência positiva da infertilidade.  
Finalmente, há também evidência no sentido de que a infertilidade em nada afeta a 
satisfação conjugal. Verhaak et al. (2001) revelou que os valores da ansiedade, depressão 
e satisfação conjugal em mulheres inférteis durante o primeiro ciclo de tratamentos não 
diferiam das normas estabelecidas para aquelas escalas (Arrindell, Boelens & Lambert, 
1983). Por seu turno, Sydsjö, Ekholm, Wadsby, Kjellberg, e Sydsjö (2005) concluíram 
que o stress associado aos tratamentos não tinha um impacto negativo na avaliação dos 
casais sobre o seu relacionamento quer durante, quer após o período de tratamento.   
 
 
3. A importância da depressão e do apoio social na experiência da infertilidade e 
tratamentos e na satisfação conjugal  
 
A depressão e o apoio social têm sido, enquanto variáveis psicossociais, muito 
investigadas no âmbito da infertilidade e noutras condições de saúde crónicas 
experienciadas pelo casal (Lakey & Orehek, 2011). Evidências científicas têm 
demonstrado associações significativas entre o casamento e os benefícios de saúde (e.g., 
adesão terapêutica, menor risco de mortalidade, menor stress) enaltecendo a função 
protetora do contexto romântico (Holt-Lunstad, Birmingham & Jones, 2008). Neste 
sentido, o apoio social percebido (especialmente do parceiro) e a depressão são variáveis 
a controlar quando se trata de avaliar o ajustamento e a satisfação conjugal, tendo em 




A depressão tem sido uma variável muito investigada no âmbito da infertilidade por 
ser tida como consequência deste acontecimento de vida e dos seus tratamentos. Alguns 
autores concluíram nos seus estudos que as mulheres inférteis estavam mais deprimidas 
quando comparadas com um grupo de mulheres férteis (Al-Homaidan, 2011; Beutel et 
al., 1999; Drosdzol & Skrzypulec, 2009). Adicionalmente, o recurso à PMA pode 
desencadear alguma tensão emocional, níveis de ansiedade mais elevados e 
sintomatologia depressiva, ainda que com mais intensidade nas mulheres do que nos 
homens (Chiaffarino et al., 2011; El Kissi et al., 2013; Reis, Xavier, Coelho & 
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Montenegro, 2013; Volgsten, Svanberg, Ekselius, Lundkvist & Poromaa, 2008). 
Algumas evidências científicas têm demonstrado elevados níveis de depressão entre 
mulheres no início de um novo ciclo de tratamentos (Ogawa, Takamatsu & Horiguchi, 
2011; Wichman, Ehlers, Wichman, Weaver & Coddington, 2011). Já Reis et al. (2013) 
identificaram elevados níveis de depressão entre casais que repetiram os tratamentos 
quando comparados com casais que iriam iniciar os mesmos pela primeira vez. Esta 
conclusão foi partilhada por Volgsten et al. (2008) que reconheceram o transtorno 
depressivo major como o mais comum entre casais que recorreram à PMA e por Peterson, 
Sejbaek, Pirritano e Schmidt (2013) que verificaram também sintomatologia severa nesta 
população. Sabe-se ainda que o risco de depressão aumenta quanto maior for a duração 
da infertilidade e o número de tratamentos falhados (Pasch et al., 2012; Verhaak et al., 
2007).  
A literatura tem também estudado a influência da depressão na satisfação conjugal. 
Peyvandi, Hosseini, Daneshpoor, Mohammadpour e Nazanin (2011) concluíram no seu 
estudo, que as mulheres inférteis com menor sintomatologia depressiva apresentavam 
maior satisfação conjugal. Ao mesmo tempo, Jahromi, Zare, Taghizadeganzadeh e 
Koshkaki (2015) encontraram diferenças significativas na satisfação conjugal entre um 
grupo de mulheres que sofreu depressão pós-parto e um grupo de mulheres não 
deprimidas, sendo que o primeiro apresentava menor satisfação conjugal quando 
comparado com o segundo.  
 
3.2 Apoio Social 
O apoio social surge como uma importante variável associada ao ajustamento 
psicológico à infertilidade, uma vez que a sua adequação pode influenciar a forma como 
os indivíduos lidam com esta crise de vida (Mahajan et al., 2009; Martins, Peterson, 
Almeida, Mesquita-Guimarães & Costa, 2014). De acordo com o “Modelo Supressor” 
(Buffering Model), o apoio social pode fragilizar ou proteger os indivíduos dos possíveis 
efeitos nocivos dos eventos stressores (Cohen & Willis, 1985). Isto é, quando 
percecionado como positivo, o apoio social potencia a autorregulação dos indivíduos, 
promove a resiliência e permite uma maior adaptação e confronto eficaz com o 
acontecimento adverso. Mas quando o apoio social é percecionado como negativo, pode 
agravar as consequências desse acontecimento e dificultar o ajustamento dos indivíduos 
ao mesmo (Lakey & Orehek, 2011; Schwarzer & Knoll, 2007). 
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Vários estudos têm comprovado a influência positiva do suporte social, 
especialmente do parceiro, no stress associado à infertilidade (Martins, Peterson, Almeida 
& Costa, 2011; Martins et al., 2014), na depressão (Erdem & Apay, 2014; Lund, Sejbæk, 
Christensen & Schmidt, 2009) e na satisfação conjugal (Chi et al., 2011). No que diz 
respeito a esta última dimensão, Heidari e Latifnejad (2010) revelaram, no seu estudo 
com mulheres inférteis, que baixos níveis de suporte social percebido estão associados 
significativamente a níveis de satisfação conjugal mais baixos. Outros autores 
encontraram também esta relação no sexo masculino, mas não no feminino (Yazdani, 
Kazemi, Fooladi & Samani, 2015).  
Na fase de tratamentos, a importância desta variável também tem sido investigada. 
Agostini et al. (2011) avaliou o apoio psicossocial percebido pelos casais durante a fase 
de tratamentos e concluiu que os homens, quando comparados com as mulheres, têm uma 
perceção menor deste apoio, especialmente dos amigos ou de outros significativos. Por 
outro lado, tanto homens como mulheres relataram menor apoio do parceiro em casos em 
que já tinham sido submetidos à PMA. Um outro estudo foi levado a cabo para 
compreender o impacto do apoio social na decisão de interromper os tratamentos após 1 
ano sem sucesso. Os resultados revelaram que as dificuldades de comunicação entre o 
casal, para os homens e os frequentes conflitos com o parceiro, para as mulheres, 
aumentaram a probabilidade de desistir do tratamento. Os baixos níveis de apoio familiar 
e os conflitos com amigos foram também, para as mulheres, preditores na decisão de 
término (Vassard, Lund, Pinborg, Boivin & Schmidt, 2012).  
 
 
4. Preditores da satisfação conjugal no desfecho reprodutivo após tratamentos de 
fertilidade: um estudo longitudinal diádico 
 
Até agora, a literatura divide-se entre a influência positiva e negativa que a 
infertilidade pode ter sobre a satisfação conjugal, demonstrando resultados inconsistentes. 
A investigação tem-se debruçado sobre o impacto dos tratamentos de PMA no casal, 
distinguindo a avaliação da satisfação conjugal em três fases do processo: antes, durante 
e após os tratamentos. Contudo, são escassas as investigações que englobam estes três 
tempos. Da revisão da literatura realizada, os resultados revelam alterações na satisfação 
conjugal nas fases do tratamento, apontando maior decréscimo para a fase inicial e 
durante a sua realização e também quando correlacionada com variáveis associadas às 
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consequências do diagnóstico ou da PMA (e.g., duração da infertilidade e/ou dos 
tratamentos, paridade múltipla, ciclos de tratamento falhados).  
De igual modo, depreendeu-se também a falta de investigações a longo prazo, não 
permitindo aferir se estas diferenças na satisfação se mantêm após o desfecho reprodutivo, 
i.e., o momento em que o casal ou transita para a parentalidade (biológica ou não) ou 
acaba por enveredar por um estilo de vida sem filhos. Acresce ainda a falta de estudos 
que utilizem o casal como unidade análise, permitindo ter em conta a interdependência 
dos dados (Cook & Kenny, 2005) e que incluam variáveis confundidoras como a 
depressão ou o apoio social.  
O presente estudo pretende colmatar estas lacunas na investigação, propondo 
avaliar longitudinalmente a satisfação conjugal dos casais inférteis, após o desfecho 
reprodutivo. No caso destes casais, o alcance da gravidez pode ser visto como a 
concretização de um sonho perspetivado anteriormente como “impossível”. No entanto, 
tendo em conta a existência de evidências no sentido de uma diminuição da satisfação 
conjugal aquando da transição para a parentalidade, é necessário controlar a paridade. 
Deste modo, este estudo propõe avaliar a mudança nos níveis de satisfação conjugal 
comparando o momento dos tratamentos, em que o casal experiencia barreiras à 
fertilidade e o momento de desfecho reprodutivo, intervalados por 4 anos. Para além da 
paridade, nesta análise serão tidos em conta outros fatores que podem contribuir para as 
possíveis diferenças encontradas nos níveis de satisfação conjugal e deste modo serem 
variáveis confundidoras, nomeadamente: caraterísticas sociodemográficas e biomédicas 
(idade, duração da relação e recurso a técnicas de PMA no passado) (Tao et al., 2012), 
depressão (Jahromi et al., 2015; Peyvandi et al., 2011) e apoio social percebido (Heidari 











A amostra inicial era constituída por 142 casais com diagnóstico de infertilidade. 
Destes, foram excluídos 54 casais pelos seguintes motivos: incontactáveis por falha de 
registo ou mudança de contacto telefónico (n = 16); não atendimento após 6 tentativas (n 
= 26); não aceitação de participação no estudo (n = 5); separação/divórcio (n = 6) ou ainda 
em tratamento (n = 1). Assim, a amostra final é composta por 88 casais, estando as suas 
características descritas na tabela 1.  
 
1.2 Procedimento  
Este estudo de caráter longitudinal contou com dois momentos de avaliação, tendo 
o momento inicial ocorrido enquanto os casais procuravam tratamento (T0, em 
tratamento) e o momento seguinte ocorrido após a realização dos tratamentos, cerca de 4 
anos depois (T1, desfecho reprodutivo). 
Primeiramente, os questionários foram recolhidos no Centro Hospitalar do Porto 
(na Unidade de Procriação Medicamente Assistida) entre Fevereiro de 2010 e Março de 
2011 (informação detalhada em Martins et al., 2011; Martins et al., 2014). Os casais que 
aceitaram participar tomaram conhecimento dos objetivos e procedimentos do estudo e 
assinaram um consentimento informado. De seguida, procedeu-se à aplicação dos 
questionários, tendo cada membro do casal preenchido a respetiva versão (feminina e 
masculina) simultaneamente e na presença de um investigador, demorando em média 45 
minutos. Os participantes foram também informados que seriam contactados 
posteriormente para um momento de follow-up.  
O segundo momento de avaliação decorreu entre Maio e Junho de 2015. Os 
participantes foram contactados via telefónica e, inicialmente, foi-lhes fornecida uma 
breve explicação acerca dos objetivos do follow-up e obtido o consentimento informado. 
Após confirmarem a data de nascimento e as iniciais do nome, as participantes foram 
indagadas acerca da decisão reprodutiva do casal passados esses 4 anos (e.g., “teve um 
filho resultante de tratamentos”; “teve um filho por gravidez espontânea; “prosseguiu um 
estilo de vida sem filhos”; “decidiu adotar”). Ambos os membros do casal reportaram o 
13 
 
nível de satisfação conjugal atual, avaliado através do Inventário de Componentes de 
Qualidade Relacional Percebida (ICQRP; Fletcher et al., 2000; Crespo, 2007). A recolha 
dos dados foi feita individualmente, ou seja, num primeiro momento foram contactadas 
as mulheres e posteriormente os seus parceiros, de forma a garantir a confidencialidade e 
a fiabilidade das respostas.  
Este estudo teve aprovação da Comissão de Ética da Faculdade de Psicologia e 
Ciências da Educação da Universidade do Porto, da Comissão Nacional de Proteção de 
Dados e da Comissão de Ética do Centro Hospitalar do Porto. 
 
1.3 Medidas 
As variáveis sociodemográficas e biomédicas foram obtidas através de um 
questionário específico, no qual se incluíam as variáveis: idade, estatuto relacional, tempo 
de coabitação, habilitações literárias, estatuto socioeconómico, tipo de diagnóstico e 
recurso a técnicas de PMA no passado.  
As medidas de autorrelato utilizadas neste estudo acederam à satisfação conjugal 
percebida, à perceção do apoio social recebido e à sintomatologia depressiva.  
Satisfação Conjugal. Para avaliar a satisfação conjugal percebida foi utilizado o 
Inventário de Componentes de Qualidade Relacional Percebida (ICQRP) de Fletcher et 
al. (2000), adaptado na versão portuguesa por Crespo (2007). O ICQRP é um instrumento 
de autorrelato compostos por seis dimensões que acedem à qualidade relacional 
(Satisfação conjugal, Compromisso, Intimidade, Confiança, Paixão e Amor), podendo ser 
avaliadas separadamente ou como parte de um constructo de qualidade relacional de 
segunda ordem (Fletcher et al., 2000). Os participantes responderam a cada questão 
através de uma escala de Likert que variava entre 1 (“mesmo nada”) e 6 
(“extremamente”), sendo que valores mais elevados correspondem a maiores níveis de 
satisfação conjugal percebida.  
Tendo em conta o objetivo do estudo, foi utilizada apenas a componente da 
satisfação conjugal avaliada por 3 itens (“até que ponto é que está satisfeito com a sua 
relação?”; “até que ponto é que está contente com a sua relação?” e “até que ponto é que 
está feliz com a sua relação?”).  
No que diz respeito às qualidades psicométricas deste inventário, Fletcher et al. 
(2000) demonstraram que os coeficientes de fiabilidade para cada subescala foram 
consistentemente elevados, destacando-se a dimensão da satisfação como um dos mais 
altos (α = .93). Através de nova análise fatorial confirmatória com a população 
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portuguesa, Crespo (2007; Crespo, Davide, Costa & Fletcher, 2008) chegou a conclusões 
semelhantes às do estudo original sobre a excelente consistência interna da escala (α = 
.96, tanto para os homens como para as mulheres). No que concerne especificamente à 
dimensão da satisfação conjugal, os coeficientes foram de .96 para os homens e .94 para 
as mulheres. Para a presente amostra, os valores de consistência interna confirmaram esta 
tendência elevada. Para as mulheres, o coeficiente de alpha de cronbach situou-se entre 
.96 e .94 para o tempo 0 e para o tempo 1, respetivamente. Para os homens, no tempo 0 
este índice foi de .95 e no tempo 1 de .96.  
Tendo em conta estes dois momentos de avaliação da satisfação conjugal, 
procedeu-se ao teste re-teste, avaliado pelo coeficiente de correlação de Pearson (r), para 
medir a estabilidade desta medida (Maroco & Garcia-Marques, 2013). As correlações 
revelaram-se positivas e significativas tanto para as mulheres (r = .47; p <.001) como para 
os homens (r = .28; p = .009). No entanto, os valores moderado e baixo destas correlações 
não garantem uma adequada estabilidade temporal. 
Apoio Social. A Escala Multidimensional de Apoio Social Percebido (EMASP; 
Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988) mede a perceção do apoio social recebido de três 
fontes: família (quatro itens; e.g., “eu recebo a ajuda emocional e apoio de que eu preciso 
da minha família”), amigos (quatro itens; e.g., “eu posso contar com meus amigos quando 
as coisas correm mal”) e o outro significativo (quatro itens; e.g., “há um pessoa especial 
com quem eu posso compartilhar alegrias e tristezas”). A pontuação das respostas varia 
de acordo com a escala ordinal do tipo Likert de 6 pontos (1 = discordo fortemente; 6 = 
concordo fortemente).  
Este instrumento demonstrou ter boas caraterísticas psicométricas nos seus estudos 
originais (Zimet et al., 1988; Zimet, Powell, Farley, Werkman & Berkoff, 1990) 
nomeadamente, uma elevada consistência interna com um alpha de cronbach de .85 a .91 
para o valor total da escala. Para este estudo foi utilizada a versão portuguesa adaptada 
por Martins, Peterson, Almeida e Costa (2012), que também revelou valores de excelente 
consistência interna (α = .93, para a família; α = .94, para os amigos; α = .89, para o outro 
significativo; α = .91, para o valor total da escala). 
Os resultados da avaliação da escala total para esta amostra foram semelhantes aos 
acima descritos, confirmando os níveis elevados de fiabilidade do instrumento (α = .92, 
para as mulheres; α = .87, para os homens). 
Depressão. O Inventário de Depressão de Beck-II (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 
1996) é constituído por 21 itens, sendo que cada um representa um sintoma depressivo 
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(e.g., tristeza, irritabilidade, perda de interesse). Os participantes devem posicionar-se 
sobre os itens selecionando a opção que mais se adequa à intensidade do sintoma. A 
pontuação varia entre 0 e 4 e esta escala ordinal é específica a cada uma das dimensões 
(e.g., tristeza, 0 = não me sinto triste; 3 = estou tão triste ou infeliz que já não aguento). 
A pontuação total do teste resulta da soma dos valores individuais de cada dimensão, 
sendo que quanto maior for a pontuação mais severa é a sintomatologia depressiva.  
Relativamente às qualidades psicométricas do instrumento, Beck, Steer, Ball e 
Ranieri (1996) confirmam a excelente fiabilidade da escala com um coeficiente de alpha 
de 0.91. A versão portuguesa de Martins, Coelho, Ramos e Barros (2000), utilizada neste 
estudo, demonstrou também uma boa consistência interna (α = 0.89). 
O padrão elevado manteve-se quando calculados os valores de alpha para a presente 
amostra (α = .92, para as mulheres; α = .79, para os homens). 
 
1.4 Análises estatísticas 
Para o tratamento de dados recorreu-se ao programa de análise estatística SPSS, 
versão 22. Os valores omissos detetados nos questionários foram substituídos pela média 
respetiva a cada escala ou dimensão. Para avaliar as caraterísticas psicométricas dos 
instrumentos, utilizou-se o alpha de cronbach (α) para medir a consistência interna das 
escalas e o coeficiente de correlação de Pearson (r) no procedimento teste re-teste, para 
medir a estabilidade da satisfação conjugal. Para comparar as diferenças entre os níveis 
de satisfação conjugal da mulher e do homem nos dois tempos de avaliação, foram 
utilizados testes t. Através do coeficiente de Pearson, obteve-se o valor das correlações 
entre cada par de variáveis independentes (satisfação conjugal no T0 e T1, depressão e 
apoio social) e avaliou-se a sua força, direção (positiva ou negativa) e significância.  
Paralelamente, foram realizadas regressões múltiplas hierárquicas, utilizando-se 
como variável dependente a satisfação conjugal no T1 (feminina ou masculina) e como 
variáveis independentes: idade e tempo de coabitação (bloco 1); recurso a técnicas PMA 
no passado e paridade avaliada no follow-up (T1) (bloco 2); satisfação conjugal inicial 
(T0) (tanto do homem como da mulher), apoio social e depressão (bloco 3).  
A partir deste método estatístico é possível verificar qual o conjunto de variáveis 
que é capaz de prever um resultado específico e qual o contributo individual de cada 
variável nesse mesmo resultado (Field, 2005). Estes procedimentos foram realizados 
separadamente para os dois géneros (feminino e masculino), resultando em duas análises 
distintas de regressões múltiplas.  
16 
 




2. Resultados  
 
2.1 Resultados descritivos: caraterísticas sociodemográficas  
Os homens apresentaram uma idade média (M = 34.5; DP = 5.55) e uma amplitude 
de idades (entre os 17 e 58 anos) superior à das mulheres, que apresentaram idades 
compreendidas entre os 19 e os 40 anos (M = 32.7; DP = 4.59) (ver tabela 1). No que diz 
respeito ao tempo de vida em conjunto, em média os participantes estavam casados ou 
em união de facto há cerca de 7 anos (DP = 3.92) na linha de base.  
Quanto às habilitações literárias, o 12º ano de escolaridade foi o grau mais apontado 
pelos participantes do sexo masculino (43.2%), ao passo que mais de um terço dos 
participantes do sexo feminino concluiu um ciclo de estudos superior (35.2%).  
No que concerne ao tipo de diagnóstico, mais de um terço dos participantes (37.5%) 
ainda não tinha conhecimento do mesmo no momento inicial, ao passo que 20.5% e 17% 
dos participantes obtiveram um diagnóstico de fator masculino e feminino, 
respetivamente. 
Em média, o segundo momento de avaliação ocorreu cerca de 4,5 anos após a linha 
de base (M = 55 meses; DP = 3.10; amplitude 50-66). No que diz respeito ao desfecho 
reprodutivo dos casais em T1, 67% dos casais tiveram um filho, tendo a larga maioria 
sido concebido através de técnicas de PMA (quer no mesmo centro público ou por 
posterior recurso a centros privados) e os restantes concebidos espontaneamente. Cerca 
de um terço dos casais não alcançou uma gravidez ou não levou a gravidez a bom termo 
(33%). Destes, a maior parte decidiu seguir um estilo de vida sem filhos, ou nos casos de 
infertilidade secundária optaram por não continuar a perseguir o desejo de ter mais filhos. 





Tabela 1. Caraterização sociodemográfica da amostra (n = 88). 
 








Habilitações literárias  
Mulheres  
4ºano 
2.º ciclo do ensino básico - 6.º ano 
3.º ciclo do ensino básico - 9.º ano 
Ensino secundário - 12.º ano 
Licenciatura 
Mestrado e/ou Doutoramento 
Homens  
4ºano 
2.º ciclo do ensino básico - 6.º ano 
3.º ciclo do ensino básico - 9.º ano 
Ensino secundário - 12.º ano 
Licenciatura 
Mestrado e/ou Doutoramento 
 












Desfecho reprodutivo  
Gravidez através de técnicas PMA 
Gravidez espontânea  
Gravidez por tratamentos em clínica privada 
Estilo de vida sem filhos 
Desistência do 2º ou + filhos  
Adoção 
 
32.7 ± 4.59 



















































2.2 Trajetórias da satisfação conjugal  
A figura 1 representa os níveis médios de satisfação conjugal em ambos os sexos, 
nos dois momentos de avaliação. No geral, a satisfação conjugal foi percebida como mais 
baixa na linha base (T0, em tratamento) do que no follow-up (T1, desfecho reprodutivo), 
tanto para as mulheres (T0, M = 5.34; DP = .81; T1, M = 5.59; DP = .72) como para os 
homens (T0, M = 5.37; DP = .69; T1, M = 5.63; DP = .65). No sentido de compreender 
se este aumento foi significativo, foram realizados testes t para amostras emparelhadas. 
Os resultados revelaram diferenças estatisticamente significativas em ambos os géneros, 
ou seja, houve um aumento significativo da satisfação conjugal entre a fase de tratamento 
e o desfecho reprodutivo, tanto para os homens (t (87) = -3.01; p = .003) como para as 
mulheres (t (87) = -2.93; p = .004). Foram também realizados testes t para amostras 
independentes para avaliar se a satisfação conjugal reportada pelas mulheres e pelos 
homens diferia significativamente nos dois momentos de avaliação. Os resultados não 
demonstram diferenças significativas entre o género, nem no tempo 0 (t (174) = -. 299; p 
= .765) nem no tempo 1 (t (174) = -. 432; p = .666) 
 
 
Figura 1. Médias da satisfação conjugal feminina e masculina na fase de tratamento (T0)  
















Tempo 0 Tempo 1
Satisfação conjugal mulheres Satisfação conjugal homens
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2.3. Associações entre satisfação conjugal, apoio social e depressão 
Na Tabela 2 estão apresentados os valores de correlação de Pearson entre as 
variáveis satisfação conjugal (T0 e T1), apoio social e depressão nos homens e nas 
mulheres.  
Verificaram-se associações significativas positivas entre os níveis de satisfação 
conjugal na fase de tratamento e a satisfação após o desfecho reprodutivo, sendo a 
magnitude fraca no sexo masculino e moderada no sexo feminino. A satisfação conjugal 
feminina em T0 associou-se também significativa e positivamente com a satisfação 
conjugal masculina em T1, numa correlação de magnitude fraca. 
No que diz respeito à associação entre satisfação conjugal e depressão, foram 
observados valores significativos negativos apenas no sexo feminino, ainda que de 
magnitude fraca, havendo ausência de significância no sexo masculino. Assim, nas 
mulheres, valores mais altos de sintomatologia depressiva estão associados a menor 
satisfação conjugal, sendo que a associação com os níveis de satisfação reportados na 
linha de base apresentou maior valor de significância e maior magnitude.   
Face à relação entre satisfação conjugal e apoio social, verificou-se apenas uma 
associação significativa positiva e de magnitude fraca entre a satisfação conjugal no T0 e 
o apoio social na mulher – não existindo significância no sexo masculino. Este resultado 
indica que quanto maior era o apoio social percebido nas mulheres, maiores eram os 
níveis de satisfação conjugal reportados no T0. 
No que concerne à depressão e ao apoio social, observaram-se correlações 
significativas negativas de magnitude fraca, tanto nas mulheres como nos homens. Neste 
sentido, maiores níveis de depressão apontam para menor apoio social percebido, ou vice-
versa. Ressalva-se ainda que o apoio social da mulher e do homem associaram-se entre si 




Tabela 2. Correlações de Pearson, médias e desvios-padrão relativos à satisfação conjugal (T0 e T1), apoio social e depressão, nos homens e  
nas mulheres. 




Variável 1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Satisfação Conjugal T0 (mulher) -         
2. Satisfação Conjugal T0 (homem) .247* -       
3. Satisfação Conjugal T1 (mulher) .463** .115 -      
4. Satisfação Conjugal T1 (homem) .254* .272* .294** -     
5. Apoio Social T0 (mulher) .255* .113 .165 .050 -    
6. Apoio Social T0 (homem) .072 .108 -.062 -.022 .443** -   
7. Depressão T0 (mulher) -.324** -.208* -.228* -.047 -.286** -.023 -  
8. Depressão T0 (homem) -.010 -.168 .027 .181 -.004 -.277** .118 - 
M 5,35 5,38 5,59 5,64 5,26 5,08 7,49 3,68 
DP 0,81 0,69 0,72 0,65 0,78 0,66 7,68 3,75 
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2.4 Preditores da satisfação conjugal após tratamentos de fertilidade em 
díades 
Com o intuito de averiguar a importância da idade, duração de coabitação, 
realização de técnicas de PMA no passado, paridade após tratamento (desfecho 
reprodutivo), níveis de satisfação conjugal do sujeito e do parceiro na linha de base, apoio 
social e depressão, foram realizadas duas análises distintas de regressões múltiplas 
hierárquicas para a variável dependente, i.e., satisfação conjugal no desfecho reprodutivo, 
de acordo com o género. Os resultados encontram-se na Tabela 3. 
 
2.4.1 Preditores da satisfação conjugal feminina após tratamentos de fertilidade 
O bloco 1 (idade e duração de coabitação) explicou 0.09% da variância total da 
satisfação conjugal feminina após tratamentos de fertilidade, contribuindo 
individualmente com 0.09% da variância do modelo (R2change = .009). O bloco 2 
(técnicas PMA e paridade em T1) explica 0.25% da variância total neste modelo, 
apresentando um contributo individual de 0.15% (R2change= .015). Já o bloco 3 
(satisfação conjugal no T0, apoio social e depressão), explica 25% da variância total, 
contribuindo individualmente com 22% (R2change = .221) e revela-se significativo (p = 
.007). O procedimento ANOVA confirma também a significância deste terceiro modelo 
(F(8, 79) = 3.220; p = .003). Neste modelo, existe apenas uma variável que prediz 
significativamente a variável dependente, a satisfação conjugal da mulher no T0 (β = .42; 
t = 3.87; p <.001), demonstrando que a satisfação conjugal no tempo 0 influencia 
diretamente a satisfação conjugal no tempo 1. 
 
2.4.2 Preditores da satisfação conjugal masculina após tratamentos de fertilidade 
As variáveis sociodemográficas explicam 0.07% da variância da variável 
dependente, contribuindo individualmente com 0.07% (R2change = .007). Com a entrada 
do segundo bloco na equação, o modelo mostrou-se capaz de explicar 0.32% da variância 
total, com um contributo individual de 0.24% (R2change = .024). No entanto, apenas o 
terceiro modelo se demonstrou significativo, capaz de explicar 19% da variância total e 
15% da variância individual (R2change = .153; p = .008). A ANOVA confirma que este 
terceiro modelo é significativo (F(8, 79) = 2.236; p = .033).  Neste bloco, as variáveis que 
se correlacionam positiva e significativamente com a satisfação conjugal do homem no 
T1 são a satisfação conjugal do homem no tempo 0 (β = .26; t = 2.21; p = .030) e a 





Tabela 3. Análises de regressão múltipla predizendo a satisfação conjugal no Tempo 1 da mulher e do homem, a partir de três conjuntos de 
variáveis independentes. 
Nota. ∆R2 , Coeficiente de determinação, β, Beta. *p ≤.05. ***p ≤ .001. 
 
 
 Satisfação conjugal no T1   
 Mulher     Homem    
Preditor ∆R2 R2 
Change 
B   β  ∆R2 R2 
Change 
B β 
Bloco 1 .009 .009    .007 .007   
Idade   -.009 -.055    -.001 -.006 
Duração coabitação   .019 .103    .002 .013 
Bloco 2 .025 .015    .032 .024   
Técnicas PMA   -.204 -.139    .136 .103 
Paridade (T1)   -.062 -.080    .077 .110 
Bloco 3 .246*** .221    .185*** .153   
Satisfação conjugal (T0)   .372 .421***    .243 .259* 
Satisfação conjugal do parceiro 
(T0) 
  .022 .021    .159 .200 
Apoio Social   .002 .002    .026 .026 
Depressão   -.011 -.115    .042 .244* 
n 88     88    
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III. Discussão  
 
 
O presente estudo teve como objetivo avaliar longitudinalmente a mudança na 
satisfação conjugal dos casais que experienciaram infertilidade, comparando as perceções 
relatadas aquando da procura de tratamento com aquelas reportadas após o desfecho 
reprodutivo, cerca de quatro anos depois. Nesta análise pretendeu-se também incluir a 
influência da paridade, de variáveis sociodemográficas e biomédicas (idade, duração da 
relação e recurso a técnicas de PMA no passado), da depressão e do apoio social 
percebido.  Segundo o conhecimento dos autores, apenas um estudo anterior teve em 
conta a paridade como possível preditor da satisfação conjugal após tratamentos de 
fertilidade (Schanz et al., 2011). A presente investigação teve ainda em conta a utilização 
do casal como unidade de análise e introduziu a depressão e o apoio social como variáveis 
confundidoras. 
Os resultados indicaram um aumento significativo dos níveis de satisfação conjugal 
entre T0 (em tratamento) e T1 (desfecho reprodutivo), para ambos os géneros. Estes dados 
confirmam estudos anteriores que revelam que a satisfação conjugal é mais afetada 
durante o tratamento (Pepe & Byrne, 1991; Holter et al., 2006) sendo esta fase associada 
a um maior stress e reatividade emocional, especialmente nas mulheres (Chiaffarino et 
al., 2011; El Kissi et al., 2013). Simultaneamente, hipotetiza-se que as possíveis 
dificuldades de comunicação e os conflitos que surgem na fase dos tratamentos podem 
traduzir a vulnerabilidade do momento no casal e contribuir para a perceção de uma 
menor satisfação conjugal (Gameiro et al., 2012; Pasch & Sullivan, 2014). É de notar 
ainda que a maioria dos participantes (61.4%) já tinha recorrido a técnicas de PMA no 
passado, o que pressupõe que a experiência dos tratamentos não era nova para o casal. 
Investigações interiores revelaram associações negativas entre relações conjugais menos 
estáveis e a duração ou insucesso dos tratamentos (Pepe & Byrne, 1991; Verhaak, 2003; 
Wang et al., 2007). Assim, menores níveis de satisfação conjugal no T0 poderão também 
ser justificados por estas variáveis. 
De salientar também que nesta amostra, 67% dos casais conseguiu alcançar a 
gravidez, sendo que 57% reporta ter sido resultado dos procedimentos de PMA. Este 
resultado reforça não só a eficácia dos tratamentos como também permite transmitir 
esperança e positividade aos casais que estão a experienciar a infertilidade e têm o 
objetivo da parentalidade (Balasch & Gratacós, 2011; Leridon & Slama, 2008).  
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Embora não se tenha verificado diferenças significativas de género ao nível da 
satisfação conjugal, os homens reportaram maiores níveis de satisfação do que as 
mulheres nos dois tempos de avaliação. Este resultado vai ao encontro do que a literatura 
tem vindo a comprovar sobre a variabilidade da perceção da relação conjugal entre os 
elementos do casal, sendo o homem mais positivo do que a mulher nesta avaliação 
(Schumm, 2012; Tao et al., 2012). 
Verificaram-se associações positivas significativas entre a satisfação conjugal de 
ambos os membros do casal, quer na linha de base quer após o desfecho reprodutivo. A 
satisfação conjugal feminina em T0 correlacionou-se também significativamente com a 
satisfação conjugal masculina em T1. É possível explicar este resultado a partir da 
interdependência do casal, isto é, da influência do parceiro no comportamento do outro. 
Peterson et al. (2003) concluíram que quando as perceções do casal em relação à 
parentalidade eram congruentes, as mulheres apresentavam maiores níveis de satisfação 
conjugal. A concordância diádica foi assim um fator considerado pelos autores como 
protetor do stress, permitindo a vivência da infertilidade de forma mais ajustada e 
fomentando a satisfação conjugal. É de salientar ainda que o apoio social da mulher e do 
homem se associaram entre si positiva e significativamente, indicando a influência destas 
variáveis uma sobre a outra e enaltecendo a importância do apoio social percebido pelo 
parceiro na vivência da infertilidade e tratamentos. Vários autores defendem que a 
perceção positiva que o indivíduo tem em relação ao apoio prestado pelo cônjuge facilita 
não só a adaptação à infertilidade, mas também a comunicação entre o casal e o 
ajustamento diádico (Chi et al., 2011; Mahajan et al., 2009; Martins et al., 2011). Por outo 
lado, não se verificou significância entre os níveis de depressão da mulher e do homem, 
não sendo possível confirmar nesta variável a interdependência do casal. Este resultado 
parece confirmar que a depressão surge na infertilidade e na fase dos tratamentos como 
uma resposta emocional individual, refletindo a forma como cada indivíduo lida com a 
tensão que advém deste processo (Verhaak, 2003; Volgsten et al., 2008). No que diz 
respeito à depressão e ao apoio social, verificaram-se também associações significativas 
negativas, tanto nas mulheres como nos homens, indicando que maiores níveis de 
depressão estarão associados a um menor apoio social percebido, ou vice-versa. Este 
resultado corrobora a forte associação negativa entre o apoio social e a sintomatologia 
depressiva presente em casais inférteis, já comprovada em outras investigações (Erdem 
& Apay, 2014; Lund et al., 2009; Pereira, 2011). 
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No sexo masculino, não foram observadas associações significativas entre os níveis 
de satisfação conjugal (reportados em ambos os tempos) e os níveis de depressão e apoio 
social. No entanto, nas mulheres, foi encontrada não só uma associação significativa 
positiva entre o apoio social e a satisfação conjugal em tratamento, como também 
associações significativas negativas entre os níveis depressivos e a satisfação conjugal, 
quer em tratamento, quer após desfecho reprodutivo. A ausência de significância da 
relação entre apoio social e satisfação conjugal no sexo masculino, traduz o que a 
literatura tem vindo a demonstrar sobre a forma distinta de como mulheres e homens 
tiram proveito das suas redes de suporte. Enquanto as mulheres procuram enfrentar este 
acontecimento de vida junto da família, dos amigos e do outro significativo, resultando 
num maior envolvimento emocional, os homens consideram as suas parceiras como a 
principal fonte de apoio que pode alivar o stress relacionado com esta crise (Martins et 
al., 2014; Vassard et al., 2012). Neste sentido, as mulheres acabam por beneficiar mais 
do apoio social do que os homens, que “limitam” a vivência da infertilidade ao contexto 
conjugal - justificando assim o menor impacto do apoio social sobre a perceção da 
satisfação conjugal masculina. Já no caso feminino, os resultados são corroborados pela 
literatura, quer no que diz respeito à associação com o apoio social (Heidari & Latifnejad, 
2010; Yazdani et al., 2015), quer nas associações entre depressão e satisfação conjugal 
(Jahromi et al., 2015; Peyvandi et al., 2011). Considerando a fase dos tratamentos como 
um momento de alguma fragilidade psicológica, as oscilações de humor poderão estar na 
génese de uma perceção mais baixa da satisfação conjugal, sendo o humor deprimido 
responsável por uma perspetiva mais negativa da realidade (Ogawa et al., 2011; Wichman 
et al., 2011). Neste sentido - e traduzindo esta relação para a prática -, a associação entre 
a satisfação conjugal no T0 e a depressão (também avaliada nesse tempo) apresentou 
maior valor de significância e magnitude, comparando com o T1.  
Muito embora se tenha encontrado significância em várias associações entre as 
variáveis deste estudo, quando estas são introduzidas na mesma equação (e controlando 
outras variáveis de interesse), a sua relevância para a satisfação conjugal após o desfecho 
reprodutivo parece diluir-se. No caso das mulheres, apenas a satisfação conjugal em 
tratamento influencia diretamente a satisfação conjugal avaliada após o desfecho 
reprodutivo. No caso dos homens, além da satisfação conjugal aquando da fase de 
tratamentos, a depressão também se demonstrou significativa face à variável dependente. 
Este último resultado vai ao encontro da perspetiva de que a depressão influencia a forma 
como os indivíduos lidam com os problemas interpessoais que, por sua vez, podem 
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manter ou exacerbar os sintomas depressivos (Rehman, Gollan & Mortimer, 2008). 
Fincham, Beach, Harold e Osborne (1997) avaliaram longitudinalmente a satisfação 
conjugal e a depressão entre casais e salientaram as diferenças de género nas relações 
causais encontradas: para os homens, a relação causal emergia da depressão para a 
satisfação conjugal, mas para as mulheres verificou-se o contrário. Por outras palavras, 
para os homens a depressão surgiu como tendo efeito sobre satisfação conjugal, ao passo 
que para as mulheres eram os problemas conjugais que causavam a depressão. Os autores 
concluíram ainda que a depressão desempenhava um papel importante na redução dos 
problemas conjugais futuros, especialmente no sexo masculino. Assim, é possível 
partilhar desta conclusão, pois a depressão reportada em T0 tem efeito sobre a satisfação 
conjugal masculina no desfecho reprodutivo. Outros estudos diádicos, embora não 
tenham encontrado diferenças de género, corroboram esta tendência, assumindo a 
depressão como preditor das mudanças na satisfação conjugal (Davila, Karney, Hall & 
Bradbury, 2003; Gabriel, Beach & Bodenmann, 2010). Simultaneamente, este resultado 
alerta para o facto do sofrimento masculino neste processo ser também experienciado, 
mas muitas vezes “esquecido” devido à atenção dada ao ajustamento psicológico da 
mulher. Isto acontece porque, como já mencionado, as mulheres demonstram e partilham 
mais facilmente com as suas redes de suporte este sofrimento, tornando-se mais palpável 
e portanto, mais fácil de avaliar (Vassard et al., 2012). Ao passo que os homens têm mais 
tendência para camuflar a dor e o sofrimento que sentem, acabando por desvalorizarem 
estes sentimentos negativos junto das suas fontes de suporte - o que explica também o 
facto de a perceção de apoio social recebido dos homens ser geralmente menor quando 
comparada com a perceção das mulheres (Agostini et al., 2011; Yazdani et al., 2015).   
Não obstante o carácter longitudinal e inovador deste estudo, são de salientar 
algumas limitações do mesmo. Um dos pontos fracos é o tamanho da amostra, que pode 
ter impedido a verificação de determinadas diferenças significativas. Neste ponto 
salienta-se ainda a falta de equilíbrio entre grupos amostrais no que diz respeito à paridade 
(67% casais alcançaram gravidez versus 33% casais não alcançaram gravidez). No 
entanto, sabe-se que a grande maioria dos casais que enfrenta barreiras à fertilidade acaba 
por conseguir alcançar o objetivo de parentalidade quando aderem aos tratamentos 
(Balasch & Gratacós, 2011). Aponta-se também a mortalidade da amostra como uma 
limitação, tendo havido uma redução substancial do número inicial de casais (142) para 
a amostra final (88) devido, em grande parte, às consequências do contacto via telefónica 
(e.g., incontactáveis por falha de registo, mudança de contato telefónico ou não 
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atendimento). Ainda como possível consequência deste método de recolha, poderá estar 
a desejabilidade social nas respostas dos participantes. O contacto telefónico torna-se um 
confronto mais direto com o indivíduo e as suas perceções, quando comparado com o 
preenchimento individual de um questionário (método de recolha no T0), pelo que as 
respostas podem ter sido mais desejáveis e menos realistas, correndo o risco de 
enviesamento dos valores da satisfação conjugal no T1. Pode também identificar-se como 
limitação, a presença de diagnósticos diferenciais nesta amostra (infertilidade primária 
versus infertilidade secundária). Neste sentido, é possível que existam diferenças ao nível 
da satisfação conjugal entre os casais que já transitaram para a parentalidade, e portanto 
que recorrem ao tratamento para conseguir um segundo filho, e os casais diagnosticados 
com infertilidade primária, que nunca passaram pela experiência parental. Ao mesmo 
tempo, e tendo em conta o carater diádico deste estudo, apenas os casais que se 
mantiveram na mesma relação foram analisados. Esta questão é merecedora de reflexão, 
pois embora esta condição (de manter a relação) faça sentido para corresponder ao 
objetivo do estudo, pode também traduzir uma relação “óbvia” com os níveis superiores 
de satisfação conjugal após o desfecho reprodutivo. Identifica-se também como ponto 
fraco a falta de estabilidade temporal da satisfação conjugal, medida pelo procedimento 
teste re-teste. Embora as correlações se tenham demonstrado positivas e significativas 
para ambos os géneros, a magnitude baixa e moderada das mesmas não garante uma boa 
estabilidade temporal da medida. Contudo, é possível justificar este resultado a partir do 
grande intervalo de tempo (4 anos) que separa os dois momentos de avaliação, acabando 
por se revelar inadequado ao próprio teste, que costuma ser utilizado maioritariamente 
em períodos mais curtos.  
Sugere-se que estas limitações sejam abordadas em futuras investigações, de modo 
a ser possível avaliar a satisfação conjugal ao longo de todo o processo de tratamentos de 
PMA, já que a literatura tem vindo a sugerir que todas as fases (antes, durante e após) têm 
as suas particularidades relacionais. Simultaneamente, considera-se pertinente a inclusão 
de outras variáveis que têm demonstrado influenciar a satisfação conjugal na experiência 
da infertilidade e seus tratamentos, nomeadamente as estratégias de coping utilizadas 
pelos membros do casal (Peterson et al., 2011; Tuzer et al., 2010), as competências de 
comunicação conjugal (Pasch et al., 2002; Peterson et al., 2003) e outras relacionadas 
com o diagnóstico e com a PMA, como a duração dos tratamentos e/ou da infertilidade e 
os tratamentos sem sucesso (Tao et al., 2012). Para além destes fatores, seria interessante 
replicar este estudo com um grupo comparativo (e.g., casais inférteis submetidos à PMA 
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versus casais férteis a tentar engravidar espontaneamente) de forma a compreender o 
significado e a influência da paridade na satisfação conjugal nestes grupos, antes e após 
a transição para a parentalidade. 
Em suma, e tendo conta os presentes resultados, pode-se afirmar que: a) os níveis 
de satisfação conjugal dos casais inférteis aumentam significativamente após o desfecho 
reprodutivo em ambos os membros; b) não há diferenças de género ao nível da satisfação 
conjugal quer na fase de tratamentos quer após o desfecho; e c) tendo em conta variáveis 
sociodemográficas (idade, duração de coabitação), biomédicas (realização de técnicas de 
PMA, desfecho reprodutivo) e de ajustamento psicológico (satisfação conjugal durante a 
procura de tratamentos de fertilidade quer do sujeito quer do parceiro, apoio social e 
depressão), apenas a satisfação conjugal na linha de base se revela como preditor 
significativo da satisfação conjugal após o desfecho reprodutivo nas mulheres, ao passo 
que nos homens são preditores significativos não só a satisfação conjugal como também 
a depressão na linha de base. 
Como já corroborado em estudos anteriores, não são os procedimentos médicos 
associados à PMA que causam um impacto significativo no casal, mas sim todas as 
questões psicológicas, emocionais e sociais que advém deste processo e que “vêm à tona” 
nesta fase, muitas vezes de forma desajustada e desequilibrada (Mahajan et al., 2009; 
Verhaak et al., 2007). Estas conclusões refletem a importância de investir na preparação 
psicológica do casal para a realização dos tratamentos de PMA, não só enquanto díade 
mas também individualmente, pois as diferenças de género enaltecem as idiossincrasias 
de cada elemento. A favor deste acompanhamento psicológico, destaca-se a prevenção da 
sintomatologia depressiva no sexo masculino. Neste sentido, e no âmbito da prática 
psicoterapêutica, alerta-se para a sua avaliação, intervenção e monitorização a partir de 
diferentes métodos (e.g., inventários, estratégias cognitivas-comportamentais, exploração 
da catarse emocional). Numa lógica de intervenção, parece essencialmente pertinente 
explorar junto do homem as suas crenças, emoções e receios em relação à infertilidade e 
posteriormente, dotar o indivíduo de estratégias de coping ativas mais ajustadas (e.g., de 
confronto com o problema), ao invés de estratégias passivas que acabam por ignorar ou 
desvalorizar o problema.  
Por fim, o aumento dos níveis de satisfação conjugal após o desfecho reprodutivo 
sugere a importância de transmitir esperança ao casal que está a vivenciar a infertilidade 
e, consequentemente, o processo dos tratamentos. Este resultado reforça ainda a ideia de 
que é possível enfrentar esta crise, que muitas vezes tem repercussões no casamento e 
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restaurar o bem-estar conjugal, independentemente de conseguirem ou não alcançar o 
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